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L a notion d’urgence comporte de multiples 
facettes, differentes selon le point de vue ou l’on se 
place, celui du malade, celui du medecin, celui de la 
societe : urgence ressentie par le malade, urgence per- 
fue par le medecin, urgence medico-sociale... En 
matiere de pathologie infectieuse, il existe frequemment 
des « urgences vraies», tant il est certain qu’un traite- 
ment anti-infectieux rapidement adapte peut changer 
radicalement le cours de revolution. Mais tout syn- 
drome infectieux n’est pas synonyme d’urgence, et 
encore moins justifie 1’ administration « aveugle » d’an- 
tibiotiques. L’art medical consiste ici a distinguer ce 
qui met potentiellement en jeu le pronostic vital ou 
fonctionnel et justifie un traitement urgent empirique, 
de ce qui autorise la reflexion, la pratique d’examens 
complementaires, voire l’attente de leurs resultats 
avant de se decider eventuellement a prescrire un trai- 
tement anti-infectieux. Les elements essentiels de cette 
prise de decision ont trait a 1’ appreciation de la gravite 
du syndrome infectieux, module par sa localisation et 
les facteurs de risques eventuels propres au malade 
cone erne. 

Le cadre general des syndromes dits « septiques » a ete 
recemment demembre pour indiquer plus precisement 
- et surtout de maniere plus homogene a travers les analyses 
epidemiologiques et groupes d’investigateurs participant 
aux essais therapeutiques - le degre de gravite des syn- 
dromes infectieux, en meme temps que leur terminologie 
a ete modifiee. Les syndromes septiques se presentent 
sous 3 stades de gravite croissante, le « syndrome de 
reponse inflammatoire systemique » ou syndrome septique 
non complique, qui ne correspond qu’a un syndrome 
infectieux avec fievre et hyperleucocytose, mais aussi 
tachycardie et tachypnee, le syndrome septique grave, ou 
s’associent aux signes precedents des signes de dysfonction 
des organes vitaux (encephalopathie, oligurie, hypoxemie, 
hypotension), et le classique choc septique, ou l’hypotension 
et les signes d’hypoperfusion des organes vitaux persistent 
malgre le traitement initial base sur l’expansion volemique. 
Comme pour certaines affections bien definies, ou 1’ on peut 
definir des formes « non compliquees » avec des cri teres 
adaptes a chacune d’entre elles, et dont une large partie 
justifie une prise en charge ambulatoire simple (les 
pneumopathies infectieuses, les pyelonephrites aigues 
non compliquees), on peut definir un cadre plus large de 


formes non compliquees de syndromes septiques (le sepsis 
non complique), qui ne posent pas de difficulty thera- 
peutique d’urgence, mais incitent a une reevaluation 
rapprochee permettant de depister 1’ evolution vers une 
forme plus grave. Si cette classification schematique 
est commode, en particulier au cours d’essais thera- 
peutiques de nouvelles approches des etats infectieux 
graves, elle ne suffit pas a la prise en charge pratique des 
malades. Son avantage clinique essentiel est de mettre 
F accent sur les signes et symptomes qui suggerent un 
risque d’ evolution mena£ante. 

Bien que toutes les maladies infectieuses aigues ne 
soient pas exposees au risque d’une telle evolution, 
nombre d’ entre elles le sont, d’ autant plus que le « terrain » 
est favorable. Les themes inclus dans cette monographic 
de La Revue du Praticien refletent le souhait de couvrir 
des affections exemplaires par la demarche d’ analyse 
et de prise en charge initiale, tout en illustrant la diversity de 
la notion d’urgence. Les pneumopathies infectieuses sont 
tres frequentes, ou l'empirisme therapeutique, largement 
aide par des connaissances epidemiologiques approfondies 
mais evolutives, est de rigueur. Elles sont egalement 
le meilleur exemple ou de nombreuses etudes recentes 
ont permis de mieux definir les strategies de prise en charge 
initiales selon la gravite de la presentation clinique et les 
pathologies sous-jacentes associees. La fievre du patient 
neutropenique reste L archetype de 1’ antibiotherapie 
urgente, empirique toujours, mais avec des schemas 
therapeutiques qui ont largement evolue, depuis la mise 
a disposition de molecules recentes autorisant des trai- 
tements ambulatoires chez certains patients, bien sur 
sous surveillance rapprochee. 

Les autres affections evoquees sont plus rares, mais 
posent souvent des difficultes diagnostiques, ou de 
reconnaissance de la gravite de la pathologie. C’est en 
particulier le cas des fasciites necrosantes. 

A ces affections classiques, a ete adjoint un court texte 
sur la prise en charge des accidents avec exposition au 
sang du personnel hospitalier, situation encore beaucoup 
trop frequente, malgre la mise a disposition de materiel 
« de securite », et trop souvent due au non-respect des 
precautions a prendre et des gestes a eviter. La aussi, 
f urgence d'un traitement adapte a ete demontree, permet- 
tant de limiter fortement le risque d’infection par le VIH 
chez les personnes victimes de ces accidents. 

Malgre les bruits alarmistes - justifies par revolution des 
resistances aux antibiotiques - sur la fin de l’ere des 
antibiotiques, le champ des possibilites therapeutiques 
en maladies infectieuses est large et ouvert. Savoir identifier 
l’urgence therapeutique, sans ceder a l’empirisme aveugle 
et systematique, est un element essentiel de la formation 
et de f acquis d’ experience du therapeute. ■ 
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